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Definición 


Las malformaciones anorrectales (MAR) son la causa más fre- 
cuente de obstrucción intestinal congénita. Forman parte de 
una patología donde el ano no se encuentra en su ubicación 
anatómica normal y el tracto genitourinario frecuentemente se 
ve afectado. 


Existen diversos tipos de MAR, que implican distinto compromiso 
para el recién nacido (RN) según los sistemas que involucren y 
por ende, diferentes tratamientos. Así surgen varias clasificacio- 
nes, según sexo, presentación, ubicación y abordaje terapéutico. 


El entendimiento de las anomalías asociadas, y el manejo tanto 
clínico como quirúrgico en el período neonatal serán clave para 
el futuro de neonato. 


Incidencia y embriología 


Las MAR se presentan 1 cada 4000-5000 RN vivos. Se desco- 
noce la etiología de la malformación, aunque se presume que 
son anomalías que ocurren en la separación de la cloaca, entre 
la cuarta y la octava semana de gestación. 


Desde el punto de vista embriológico y anatómico, el sistema 
urogenital se desarrolla de un pliegue mesodérmico común si- 
tuado a lo largo de la pared posterior de la cavidad abdominal. 


La cloaca es una cavidad revestida de endodermo en contacto 
directo con el ectodermo superficial. Se forma alrededor de los 
veintiún días de gestación. 


En la semana siete de gestación se produce la división de la 
membrana cloacal dando lugar al tabique urorrectal y se forma 
el cuerpo perineal. La desviación del tabique puede ocasionar 
atresia rectal y comunicaciones anómalas entre el recto y la 
uretra, la vejiga o la vagina. 


De esta manera, el complejo anorrectal no se desarrolla ade- 
cuadamente. Los músculos que rodean el recto también podrán 
hacerlo defectuosamente, con implicancias futuras en su inerva- 
ción voluntaria e involuntaria para permitir la continencia fecal. 


Clasificación 


Existen diferentes clasificaciones de las MAR. Por un lado 
Wingspread, las dividió en altas, intermedias y bajas de acuer- 
do a la altura del recto con respecto a la inserción pelviana del 
músculo elevador del ano. Esta clasificación no ofrece utilidad 
en cuanto a pronóstico y tratamiento. 





Por este motivo muchos prefieren la clasificación contempo- 
ránea propuesta por Alberto Peña, donde se especifican los 
distintos tipos de fístulas rectales, sus variantes de acuerdo al 
sexo y las malformaciones más complejas. Su ventaja es que 
permite comprender el enfoque clínico y la anatomía quirúrgica 
así como la evaluación de los resultados funcionales. 


Fístula perineal: Se presenta en ambos sexos. El extremo distal 
del recto desemboca en forma de fístula por delante del área 
del ano teórico. 


En el neonato de sexo masculino la fístula puede encontrarse a 
lo largo del rafe medio, desde el ano teórico hasta el prepucio. 
(Figura 1 y Foto 1) 


En las niñas se caracteriza por encontrarse rodeada de piel. La 
fístula desemboca en el periné por delante del esfínter anal, 
donde un “puente cutáneo” lo separa del introito vaginal. (Fi- 
gura 2) El diámetro de la fístula generalmente es insuficiente 
para asegurar la completa evacuación. Presenta baja incidencia 
en niñas. 


Figura 1: 
Fístula perineal 
en varones 


Foto 1: 
Fístula perineal 
en varones 


Figura 2: 
Fístula perineal 
en mujeres 
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Fístula rectouretral bulbar y prostática: La desembocadura rec- 
tal tiene lugar a diferentes niveles de la cara posterior de la 
uretra. Cuando la fístula comunica con la porción bulbar de la 
uretra se denomina fístula rectobulbar. (Figura 3) 


A nivel del ano teórico hay respuesta contráctil a la estimula- 
ción, buen tono muscular del periné lo que lleva a pensar que 
presenta un adecuado aparato esfinteriano. Por lo general, el 
sacro es normal. 


Se denomina fístula rectouretral prostática cuando el recto 
desemboca a un nivel más alto. Presenta un periné plano y 
con débil tono muscular. Generalmente hay anomalía sacra e 
hipoplasia esfinteriana. (Figura 4) 


En ambos casos puede llegar a observarse meconio a través 
de la uretra. Tanto el recto como la uretra comparten pared. 
La fístula rectouretral bulbar es la MAR más frecuente en el 
varón seguida de la prostática. 


Figura 3: 
Fístula rectobulbar 





Figura 4: 
Fístula rectobulbar prostática 





Fístula rectovestibular: Es la MAR femenina más frecuente. El 
recto desemboca posterior al himen en el vestíbulo vaginal. 
(Figura 5) El calibre de la fístula es variable, llegando en algu- 
nos casos a permitir evacuaciones completas o en su defecto 
requerir dilataciones hasta la cirugía. 


Presentan buen sacro y mecanismos esfinterianos. El recto y la 
vagina comparten la pared. 


Este tipo de MAR puede pasar desapercibida en muchos casos 
hasta el curso de una gestación o del parto mismo. Muchas 
pacientes al descubrirla solicitan su intervención quirúrgica 
por cuestiones higiénicas. 


Figura 5: 
Fístula rectovestibular 





Fístula rectovesical (cuello): Representa el 10% de los casos de 
sexo masculino. El recto desemboca en el cuello de la vejiga. 
(Figura 6) No comparten pared. Presenta periné plano. Puede 
observarse la presencia de meconio en orina. Frecuentemente 
asociados con anomalías urinarias y sacras. Es considerada 
una MAR alta, requiriendo para su corrección abordaje tanto 
por vía abdominal como perineal. 


Figura 6: 
Fístula rectovesical 





Ano imperforado sin fístula: El recto se encuentra cercano a la 
piel, a 2 cm aproximadamente. Comparte pared común con la 
vagina o la uretra en el varón. Presenta buen desarrollo del 
aparato esfinteriano y del sacro. Mayormente se observan en 
pacientes con síndrome de Down, y más frecuente en el sexo 
femenino. 


Atresia rectal: El recto se encuentra cerrado en su totalidad, 
uno o dos centímetros por encima del ano a diferencia de la 
estenosis rectal en donde existe una comunicación recto-anal 
filiforme. 


La sospecha de MAR tendrá lugar en ausencia de meconio al 
intentar progresar una sonda rectal con respuesta negativa. A 
simple vista, la conformación del ano es de aspecto normal 
al igual que el esfínter y el sacro. Presenta buen pronóstico 
de continencia fecal futura y predominio en el sexo femenino. 


Fístula rectovaginal: Es una MAR poco frecuente. Suele diag- 
nosticarse erróneamente como cloaca persistente o fístula 
vestibular. Las niñas con fístula rectovaginal deben presentar 
meconio saliendo de la vagina a través del himen. (Figura 7) 
Presentan una alta incidencia asociada con malformaciones 
genitourinarias (MGU). 


Figura7: 
Fístula 
rectovaginal alta 





Cloaca persistente: Es la MAR más compleja. Es la tercera 
malformación femenina más frecuente, luego de la fístula rec- 
tovulvar y rectovestibular. Tanto el recto como la vagina y la 
uretra convergen en un canal común a nivel perineal observable 
al examen físico. Suele haber hipertrofia del capuchón del clíto- 
ris. (Figura 9 y Foto 2) 
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La longitud del canal cloacal es variable. Por este motivo, 
Peña clasificó a esta malformación, como cortas cuando el 
canal es menor de 3 cm y largas cuando la extensión es mayor 
a esta longitud, pudiendo llegar hasta 10 cm. 


Hay un alto porcentaje de MGU, con mayor incidencia en los 
pacientes en donde la longitud de la cloaca es mayor a 3 cm. 
Es común observar duplicación de la vejiga ocupada por hidro- 
colpos, dando lugar a incontinencia urinaria asociada. Puede 
requerir derivación urinaria. 


El periné, la musculatura y el sacro suelen estar bien desarro- 
llados en la cloaca corta. 





Figura 8: 
Cloaca persistente 


Foto 2: 
Cloaca persistente 


Malformaciones asociadas 


Más del 50% de los recién nacidos que presentan MAR tienen 
otras malformaciones asociadas: renales, en las vía urinarias, 
digestivas, esqueléticas, cardiovasculares, en el neuroeje y 
genitales. 


Las MAR se asocian con neonatos con síndrome de Down y 
es parte del espectro malformativo del síndrome de VACTER 
y VACTERL. 


La asociación VACTERL es un acrónimo nemotécnico de una 
serie de malformaciones sin causa conocida y de aparición 
esporádica. Cada letra representa un defecto de algún sistema: 
vertebrales, anales, cardiacas, traqueoesofágicas, renales y de 
los miembros. 


Diagnóstico 


Se lleva a cabo un minucioso examen clínico perineal del 
neonato. Mediante el mismo se logrará diagnosticar un alto 
porcentaje de los distintos tipos de MAR. Su detección será 
clave para la decisión quirúrgica posterior entre una anoplastía 
o una colostomía. 


Se realizará un colostograma distal para precisar qué tipo de 
fístula a las vías urinarias tiene el neonato. En una MAR cloacal 
se procederá a una genitografía a fin de identificar la vagina, el 
útero y el recto así como la longitud del canal. 


La presencia de meconio revela la comunicación rectal con la 
piel perineal. Al no visualizarse en el periné, se deberá colocar 
un colector de orina para pesquisar la presencia de meconio 
en la misma. La característica de la orina será verdosa y en el 
sedimento microscópico se observará lanugo junto con células 
epiteliales. Frente a la evidencia de una fístula urinaria se 
realizará una colostomía. 


Ante la ausencia de meconio y la sospecha de MAR, se reali- 
zará un invertograma. El invertograma de Wangesteen y Rice 
consiste en una radiografía de perfil con el neonato con la 
cabeza hacia abajo, piernas flexionadas en un ángulo de 90 
grados con foco anal. (Foto 3) Se colocará una marca radiopa- 
ca en el sitio anatómico del ano teórico. 


Se deberá esperar alrededor de 24 h de vida de manera que el 
aire deglutido tenga tiempo de alcanzar el recto distal, donde 
el mismo servirá de contraste para el estudio radiológico de- 
terminando la altura del recto. 


La realización de una radiografía con el RN en posición prono y 
la pelvis elevada ha demostrado la misma imagen radiológica 
obtenida con un invertograma (Figura 9). El riesgo de aspira- 
ción bronquial y dificultad respiratoria visto en este primero ha 
sido prácticamente nulo. 


En su contra, Pena refiere que se ha observado que la con- 
tracción del mecanismo muscular comprime el intestino distal. 
Por lo tanto, el aire intestinal se puede ver por encima de la 
línea pubococcígea indicando erróneamente la presencia de 
un defecto mucho mayor. Por este motivo, sigue siendo de 
elección la realización del invertograma. 


Figura 9: 





elevada 


Foto 3: 
Invertograma 
en una MAR baja 





Posición prono y pelvis 


Como se mencionó anteriormente, los pacientes con MAR 
presentan anomalías asociadas. Los pacientes con atresia de 
esófago suelen presentar en el transcurso de pocas horas dis- 
tención abdominal. Dicho cuadro será un importante signo de 
alarma para no demorar la cirugía esofágica, ya que la dis- 
tención abdominal produce restricción ventilatoria grave. Se 
evitará de esta forma la fuga de aire al estómago que pudiera 
provocar un estallido del mismo, como el reflujo del contenido 
digestivo a la vía aérea con la consecuente neumonía. 


En estos pacientes estará contraindicado el invertograma has- 
ta su corrección traqueoesofágica. 


En las niñas, rara vez no se constata la salida de meconio, ya 
que por lo general desemboca en el vestíbulo vaginal o en la 
vulva. La presencia del mismo no es indicador de la altura de 
la bolsa como ocurre en los varones. 


Si su desembocadura se encuentra rodeada de piel, ya sea 
perineal o vulvar, la MAR es baja. Cuando la desembocadura 
es en mucosa vestibular o vaginal la MAR es intermedia o alta. 
En las niñas con un único orificio perineal, en donde no se 
distingue la vagina de la uretra, debe sospecharse de una MAR 
cloacal. La contaminación fecal de las vías urogenitales dará 
lugar a infecciones urinarias a repetición, importante causa de 
morbimortalidad. 


Se realizará una ecografía abdominal a todos los pacientes, así 
como una radiografía de sacro ya que su malformación tendrá 
implicancias futuras en la continencia fecal. 


Tratamiento en el periodo neonatal 


La mayoría de las MAR no suelen ser sinónimo de urgencia 
quirúrgica, siempre y cuando el neonato no presente disten- 
ción abdominal y cuente con una fístula para descomprimir el 
intestino. 


No ocurrirá lo mismo si el paciente presenta una atresia de 
esófago tipo Ill u otra malformación asociada que comprometa 
la vida. En este caso deberá realizarse el cierre de la fístula 
traqueoesofágica como primera medida. 


Salvo excepciones, el cirujano tendrá tiempo de evaluar la po- 
sibilidad de realizar la corrección primaria sin colostomía en el 
período neonatal o realizar una colostomía y corregir el defec- 
to en un segundo tiempo. Se podrá realizar la cirugía en forma 
programada y de acuerdo a la situación clínica del paciente. 


En ambos sexos, los defectos bajos por lo general se corre- 
girán en el período neonatal a través de una anoplastía sin 
colostomía. 


Tratamiento en el varón 


En aquellos que presenten una fístula a la vía urinaria, se les 
realizará una colostomía sigmoidea a cabos divorciados. Así, 
se evitará el pasaje de materia fecal a la vía urinaria que pro- 
vocaría infecciones urinarias a repetición. 


Tratamiento en la niña 
En este grupo, Martínez Ferro sugiere que las fístulas recto- 


vulvares deben corregirse en el período neonatal a través de 
una anoplastía sin colostomía. En las fístulas vestibulares o 


vaginales, la colostomía debe ser sigmoidea con espolón. 

En las MAR cloacales se realizará una colostomía transversa a 
cabos divorciados ya que el sigmoides puede utilizarse en su 
corrección además de tener comunicación con la vía urinaria. 


Se deberá drenar el hidrocolpos para evitar la obstrucción uri- 
naria grave mediante el uso de catéteres o una colostomía en 
caso extremo. Muchas veces estas pacientes presentan dos 
hemivaginas; se deberá asegurar que ambas se han descom- 
primido. 


Luego de varios meses, se recomienda el examen endoscópico 
de la cloaca para trazar su anatomía para su reconstrucción 
futura. No se recomienda realizarla en una primera instancia, 
ya que el periné se encuentra edematizado. 


En los neonatos que fueron sometidos a una colostomía, la 
corrección definitiva se hará luego de los seis meses de edad 
aproximadamente. 


Se realizará la técnica creada y difundida por Pena llamada 
anorectoplastía sagital posterior (ARSP). Implica incidir sagital- 
mente el periné y los músculos hasta localizar la bolsa rectal y la 
fístula. Se movilizará y descenderá el recto de forma anatómica 
mediante los músculos al ano teórico. Un electroestimulador 
será utilizado durante la cirugía para localizar los músculos. 


La videolaparoscopía complementaria podrá utilizarse para 
acceder al abdomen para la corrección quirúrgica de fístulas 
del cuello vesical, cloacas altas o en casos en los que haya 
dificultades en la movilización del recto ubicado muy alto en 
la pelvis. 


Manejo postoperatorio: dilataciones anales 


Durante el postoperatorio, a los quince días aproximadamen- 
te de realizada la ARSP, se comenzará con las dilataciones 
progresivas del neo-ano a modo de evitar la estenosis. Se 
progresará un calibre por semana hasta los 14 mm aproxima- 
damente. Para ello se utilizarán bujías tipo Heggar de acrílico. 
La frecuencia será establecida de acuerdo a cada paciente aun- 
que por lo general se realizará dos veces al día. 


Al llegar al calibre deseado, mediante un neo-ano elástico y 
de dimensión estable, el tránsito intestinal podrá restablecer- 
se nuevamente prescindiendo de la colostomía. Se seguirán 
realizando las dilataciones anales hasta que las bujías pasen 
con facilidad y sin presentar dolor en donde se comenzará a 
espaciar su realización. 


Al inicio, puede ser frecuente observar la presencia de der- 
matitis perineal al comenzar las deposiciones. Estas serán 
desligadas y frecuentes. 


El rol de los padres será fundamental en esta etapa; se los 
instruirá en la realización del procedimiento. 


Complicaciones 


e Ensuciamiento: Síntoma de constipación grave en pacientes 
que habían desarrollado defecación voluntaria en el posto- 
peratorio. Se evidencia mediante el escurrimiento de materia 
fecal líquida que se debe a impactación fecal. 

e Constipación: Es esperable luego del cierre de la colostomía. 
Deberá tratarse para evitar la hipomotilidad e impactación que 
condicionará la dilatación progresiva del recto. 
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e Incontinencia fecal: Presente en aquellos pacientes con mo- 
vimientos defecatorios involuntarios y ensuciamiento. 
e Incontinencia urinaria. 


Calidad de vida/ pronóstico 


Como hemos visto a través de los diferentes tipos de MAR, 
estas comprenden un espectro de defectos de variable com- 
plejidad y pronóstico, llegando incluso a comprometer la 
continencia fecal, urinaria y la función sexual. 


En cuanto a la continencia fecal, se ha observado que a mayor 
hipoplasia del sacro, menor será la continencia. Los pacientes 
con fístula perineal serán los que tengan el mejor pronóstico, 
mientras que los que presenten una fístula vesical (cuello) 
tendrán un pronóstico más reservado. 


La falta de control en la defecación puede traer aparejado 
complicaciones en la adaptación social. El rol educativo de 
enfermería será sumamente importante. Se debe comenzar a 
trabajar desde el inicio junto a los padres en aquellas MAR 
de mal pronóstico en el control defecatorio. Se incluirán ase- 
soramiento alimentario, enemas diarios, así como el uso de 
fármacos que moderen la motilidad intestinal. 


A pesar de la correcta reparación quirúrgica, deberá conside- 
rarse a cada paciente como potencialmente crónico, por las 
secuelas anatomo-funcionales mencionadas anteriormente. 


> Cuidados de enfermería 


La vivencia de los padres respecto a la patología de su hijo, 
condicionará la respuesta del niño. El profesional de enferme- 
ría deberá funcionar como nexo entre los distintos miembros 
de la familia para facilitar la adaptación a la nueva realidad. La 
participación precoz y continua de los padres en los cuidados 
de su hijo facilitará la aceptación del nuevo escenario. 


Se debe fortalecer la confianza y la autonomía de los padres 
ofreciendo cuidados de calidad que contemplen sus necesida- 
des físicas, psíquicas y sociales. 


»> Cuidados al nacimiento: 


e Realizar examen clínico perineal en busca de referencias 
anatómicas de MAR. 

e Colocar una SOG de gran calibre para evitar la distención 
abdominal. 

e Valorar la presencia de meconio. 

e Colocar un colector de orina para pesquisar la presencia de 
meconio en la misma. 

e Asistir en la realización de estudios complementarios como 
invertograma, colostograma y/o genitografía. 

e Considerar la necesidad de administración de oxígeno o 
presión positiva a través de la valoración continua del patrón 
respiratorio, gases en sangre y saturometría continua. La disten- 
ción abdominal puede llevar a dificultad respiratoria restrictiva 
o viceversa. 


> Cuidado de la ostomía: 


e Valorar la coloración de la mucosa intestinal. La misma de- 
berá ser rosada indicando una adecuada perfusión tisular. 

e Observar la presencia de sangrado, edema, dehiscencia, oclu- 
sión, evisceración, prolapso, estenosis o granulomas en el os- 
toma. 


e Detectar signos de infección periostoma así como cantidad y 
características del exudado. Se realizará cultivo bacteriológico 
del exudado. 

e Evaluar la necesidad de colocar un apósito o bolsa colectora 
sobre el ostoma de acuerdo a la cantidad y las características de 
las deposiciones. 

e Utilizar productos llamados “de barrera” para evitar la irritación/ 
lesión de la piel periostoma. Los mismos no deberán contener 
alcohol. 

e Elegir el sistema colector de acuerdo a cada ostomía y pa- 
ciente, teniendo siempre en cuenta que cuente con un poder 
de adhesión que garantice la movilidad del niño y prevenga la 
irritación de la piel periostoma. 

e La piel deberá higienizarse con agua tibia pudiendo utilizar 
jabón neutro. No se deberá frotar la misma. Deberá estar seca 
antes de colocar la bolsa de colostomía. 

e El aro deberá adaptarse alrededor del ostoma evitando ser 
comprimido, pero sí aislando la piel periostoma de la materia 
fecal. 

e El orificio deberá ser 3 mm más grande que el diámetro del 
ostoma. Algunos fabricantes adjuntan medidores para mayor 
precisión. En cada cambio de anillo deberá medirse el ostoma, 
ya que estos suelen sufrir modificaciones en el transcurso de 
los meses. 

e La bolsa de colostomía será cambiada según necesidad. Ante 
el mínimo signo de infiltrado entre el adhesivo y la piel, deberá 
ser removida. 

e Deberá ser vaciada con frecuencia si hay hiperactividad colóni- 
ca. La higiene de la misma se realizará con agua destilada. 

e Detectar la presencia de eritema, edema, dolor, erosiones de la 
piel y sangrado. Identificar la causa de dermatitis química, trau- 
mática o alérgica. La pérdida de la integridad cutánea periostoma 
puede estar condicionada por varios factores: tipo de estoma y 
ubicación, consistencia y calidad de las deposiciones, estado nutri- 
cional y general del paciente, disponibilidad del material adecuado 
así como la habilidad de los profesionales de enfermería. 

e Evitar el uso de secadores de aire caliente que pudieran produ- 
cir irritaciones y/o quemaduras de la mucosa. 

e Evitar la utilización de soluciones yodadas ya que pueden pro- 
ducir quemaduras. 

e Evaluar la presencia de cólicos, distención abdominal así como 
la ausencia de deposiciones por la ostomía. 

e Detectar la presencia de diarrea. El riesgo de deshidratación 
es alto. 

e Evacuar dudas y miedos de los padres en cuanto al manejo de 
la ostomía: dolor, baño, vestimenta, absorción de la medicación 
según el tipo de ostomía. 

e Respetar el sueño del niño, planificando los cuidados en el 
momento en que el mismo se encuentre despierto. 


> Técnica de irrigación del colon distal: 


e Realizar lavados del intestino distal con irrigaciones periódicas 
para evitar la colección de moco. Se utilizará una sonda de goma 
blanda y de calibre adecuado o sonda K3o y jeringa de plástico 
de 60 cm con solución fisiológica (SP). 

e Introducir la sonda lubricada por el ostoma distal e instilar SF 
según la indicación (Foto 4 y 5) En los varones con ano imper- 
forado y fístula recto-uretral, la SF saldrá por la uretra y por el 
ostoma distal. En las niñas con ano imperforado y fístula vesti- 
bular o cloaca, la SF saldrá por la vulva. 

e Las irrigaciones se realizarán cada dos días. En los días previos 
a la corrección quirúrgica de la MAR los lavados serán realizados 
una o dos veces por día. 

e Se deberá instruir a los padres para su realización domiciliaria. 





Foto 5: Técnica de irrigación distal 


Foto 4: Ubicación de ostomas 


»> Cuidado posoperatorio inmediato de la ARSP 


e Valorar la presencia de taquicardia, hipotensión y signos 
indirectos de dolor. 

e Administrar analgesia y antibióticos según indicación mé- 
dica. 

e En varones con fístula urinaria, la sonda vesical deberá per- 
manecer cuatro días aproximadamente. No deberá recolocarse 
la sonda en caso de salida accidental. 

e Valorar la presencia de globo vesical. 

e Valorar la tolerancia oral del paciente luego del ayuno posto- 
peratorio. 

e Realizar balance estricto de ingresos y egresos. Realizar rit- 
mo diurético. 

e El periné deberá permanecer limpio y seco. 


> Cuidado de la dilatación del neo-ano: 


e Realizar las dilataciones anales según la indicación del 
cirujano. Se comenzará con las mismas a los 15 días aproxima- 
damente de la cirugía con el fin de evitar su estenosis. 

e Se comenzará utilizando el mismo calibre que en la cirugía. 
e Valorar la presencia de sangrado del neo-ano pudiendo este 
sangrar durante las primeras 48 h. Se lubricará la bujía con 
vaselina. No es recomendable el uso de anestésicos locales 
debido a su absorción por vía rectal. 
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e Se buscará que el periodo de dilataciones sea lo más corto 
posible para evitar el disconfort. 

e Realizar dilataciones dos veces al día, durante un minuto. 
De ser necesario deberá realizarse entre dos personas: una 
sostendrá al niño y la otra realizará la dilatación. 

e Instruir a los padres en su realización, momento que se 
aprovechará para exponer dudas. 


»> Cuidado luego del cierre de la colostomía: 


e Valorar el número de las deposiciones diarias. Las mismas 
se encontrarán aumentadas los primeros meses para luego ir 
disminuyendo en el caso de los pacientes con colon íntegro y 
buen pronóstico de continencia. 

e Valorar las características de las deposiciones así como la 
zona perineal ya que durante los primeros meses es frecuente 
observar dermatitis perineal. 


El desafío para todos aquellos que cuidamos RN no finaliza en 
la instancia quirúrgica sino también en el seguimiento para el 
control, tratamiento y cuidados de las secuelas persistentes, 
tanto de la malformación en sí como de los sistemas involu- 
crados. 


El cuidado de los RN con MAR requiere de cuidado inter- 
disciplinario y profesionales de enfermería con conocimientos 
actualizados y compromiso activo en el mismo. 


En el camino por recorrer que enfrentarán tanto el paciente 
como su familia, debemos ser conscientes de la importancia y 
la responsabilidad que nuestro cuidado tiene en la evolución 
y su vida futura. 


Como profesionales de enfermería tenemos el desafío de 
transmitir y enseñar a los padres, cuidados con competencia, 
seguridad y credibilidad. 
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